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Objetivo. Analizar el manejo de la dispepsia,
la úlcera péptica y la infección por
Helicobacter pylori (Hp) en atención
primaria.
Diseño. Estudio observacional, transversal,
realizado mediante cuestionario anónimo
entre enero y octubre de 2000.
Emplazamiento. Atención primaria.
Participantes. Médicos de 17 centros de
atención primaria (CAP).
Mediciones. Encuesta de 19 preguntas
remitida por correo.
Resultados principales. Respondieron un
64,8% de los médicos (107/165). El 94,3%
había realizado uno o más tratamientos
erradicadores en el último año. El 89,7%
indica erradicación de forma habitual en la
úlcera duodenal y el 70,1% en la úlcera
gástrica. El 79,4% no ha indicado nunca
tratamiento erradicador sin documentar la
infección por Hp. La endoscopia asociada a
histología y/o ureasa es la técnica más
utilizada para el diagnóstico. La pauta
terapéutica más utilizada (77,6%) es
omeprazol, claritromicina y amoxicilina
durante 7 días, cada 12 h. El 44,9%
comprueba siempre la erradicación después
del tratamiento, mientras que el 36,4% sólo
lo hace si recidiva la sintomatología. El test
del aliento (72,7%) es la prueba más
utilizada para comprobar la erradicación. No
se observaron diferencias en las respuestas
en función de la antigüedad ni la titularidad
de la plaza. Por el contrario, los especialistas
en medicina familiar y comunitaria (MFyC)
remiten menos a menudo pacientes al
digestólogo, utilizan menos el tránsito
gastroesofágico, utilizan más el test del
aliento y realizan más tratamientos en
duodenitis erosiva en comparación con el
resto de facultativos de atención primaria.
Conclusiones. Las actitudes observadas se
adecuan razonablemente a lo establecido en
las reuniones de consenso y varían entre los
médicos MFyC y el resto de facultativos de
atención primaria.






Objective. To evaluate management of
dyspepsia, gastroduodenal ulcer and
Helicobacter pylori infection in the setting 
of family practice.
Design. An observational transversal study
was performed. An anonymous
questionnaire was send by mail between
January and October 2000.
Setting. Primary care.
Participants. Physicians of 17 Primary Care
centers.
Results. Sixty-four per cent of the physicians
returned the answered questionnaire
(107/165). Primary care doctors reported
they had indicated eradication therapy at
least once during last year in 94.3%; 89.7%
usually indicate H. pylori eradication for
duodenal ulcer and 70.1% for gastric ulcer.
The main method for the study of
dyspepsia was endoscopy associated with
antral histology or rapid urease test for
determination of H. pylori status.
Omeprazole, clarithromycin and amoxicillin
twice daily for seven days was the preferred
eradication therapy (77.6%). Forty-five
percent of physicians systematically tested
patients to confirm cure of the infection;
36.4% tested patients only if symptoms
relapsed. Breath test (72.7%) was the
preferred method to confirm eradication.
Physicians with postgraduate speciality in
Family Care and Community Medicine
(MFyC) demand less often
gastroenterologist evaluation, indicate less
frequently upper tract radiology, use more
often C13 urea breath test for diagnosis and
indicate more often eradication treatment
for erosive duodenitis than unspecialised
family doctors.
Conclusions. Management of dyspepsia and
H. pylori infection in Primary Care in our
area is reasonably adapted to current
consensus recommendations. Many
differences in management were observed
between MFyC and non-specialised
primary care physicians.
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Introducción
En 1983 Warren y Marshall describieron la relaciónentre la gastritis crónica y una bacteria que hoy
conocemos con el nombre de Helicobacter pylori1. Desde
entonces, se ha acumulado una amplia evidencia
científica que demuestra el papel patogénico de H. pylori
en diversas enfermedades del aparato digestivo, en
especial, la úlcera péptica, el cáncer gástrico y el linfoma
MALT2,3. Estos descubrimientos han producido un
importante cambio en el manejo tanto de la patología
ulcerosa como en la aproximación diagnóstica y
terapéutica al paciente con dispepsia.
Se ha producido una verdadera avalancha de información
sobre la infección por H. pylori y su tratamiento. El gran
volumen de información y el continuo progreso –a
menudo difundidos a través de revistas no especializadas–
han dificultado la divulgación del conocimiento
disponible. Los problemas de transmisión de la
información han sido especialmente importantes en
atención primaria, donde las revistas médicas de carácter
general, la asistencia a congresos o la influencia de la
industria farmacéutica son las principales fuentes de
información4. De este modo se ha observado un cierto
retraso en la aplicación de las recomendaciones sobre el
tratamiento de la infección por H. pylori en atención
primaria con respecto a la especializada4-7.
Se ha de tener en cuenta que la mayoría de los pacientes
con dispepsia o con enfermedad ulcerosa se controlan en
atención primaria8 y que los médicos de atención
primaria son los que realizan la mayoría de las
indicaciones de tratamiento erradicador9. Por tanto, es
fundamental facilitar el acceso a la información a los
médicos de atención primaria, de manera que la
asistencia a estos pacientes se realice de un modo
estandarizado y coordinada con el resto de niveles
asistenciales.
En este sentido, en la década de 1990 se iniciaron en
EE.UU. las reuniones de consenso con el objetivo de
divulgar el conocimiento científico acumulado sobre la
infección por H. pylori y poder crear líneas comunes que
permitan marcar las directrices a seguir10-12.
El primer intento de reunión de consenso en atención
primaria lo llevó a cabo la Sociedad Europea de
Gastroenterología en Atención Primaria, en 199813. Su
objetivo fue identificar los temas clave en el manejo de la
infección por H. pylori y desarrollar una serie de
recomendaciones que pudieran ser aplicadas al amplio
espectro de pacientes que son atendidos en atención
primaria.
En nuestro país hay que destacar la guía de práctica
clínica para el diagnóstico y tratamiento de la dispepsia y
las enfermedades relacionadas con la infección por H.
pylori en atención primaria14 elaborada conjuntamente
por la Sociedad Catalana de Medicina Familiar y
Comunitaria y la Sociedad Catalana de
Gastroenterología. Dicha guía ha representado un
importante esfuerzo en la línea de estandarización del
tratamiento y de coordinación entre atención primaria y
especializada.
A pesar de todos los esfuerzos realizados para divulgar la
información, la puesta en práctica de las recomendaciones
de las reuniones de consenso es un proceso lento8,9. Se han
publicado muchos trabajos con el objetivo de analizar su
implantación4-7,15-17. Únicamente uno de estos estudios,
realizado hace tres años, analiza la situación de nuestro
país17. En consecuencia, el grado de conocimiento sobre la
actitud de los médicos de atención primaria ante la
dispepsia y el tratamiento de la infección por H. pylori en
nuestro medio es muy limitado. Tampoco disponemos de
datos sobre el grado de cumplimiento de los estándares
terapéuticos recomendados por las recientes guías de
práctica clínica.
El objetivo del presente estudio fue, por tanto, analizar el
manejo terapéutico de la dispepsia y la infección por H.
pylori por parte de los médicos de atención primaria, y
evaluar el grado de cumplimiento de las recomendaciones
de las reuniones de consenso.
Elaboración del cuestionario
(octubre-diciembre 1999)
Envío por correo del cuestionario a 165 médicos
de 17 centros de atención primaria
(enero-octubre 2000)
Respuesta anónima del cuestionario
y retorno por correo
Grado de respuesta: 64,8% (107/165)
Esquema general del estudio
Estudio observacional, transversal, realizado mediante
cuestionario anónimo enviado por correo entre enero 
y octubre de 2000.
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Material y métodos
Diseño de la encuesta
Se elaboró una encuesta con 19 preguntas. Las tres primeras eran
preguntas generales referentes a la situación personal del médico
(formación, situación y antigüedad en la plaza). Las 16 siguien-
tes eran preguntas específicas del manejo de la dispepsia en pa-
cientes con infección por H. pylori.
La encuesta fue diseñada por un digestólogo y 4 médicos de fa-
milia basándose en las recomendaciones de diversas sociedades
científicas14, en la última reunión de consenso celebrada en Ma-
drid18 y en los datos analizados en encuestas previas17. Se acom-
pañaba de una carta de presentación explicativa del objetivo del
estudio. El tiempo previsto para su cumplimentación fue de
aproximadamente 10 min.
Sujetos y método
Se seleccionaron los 17 centros de atención primaria (CAP) que
tienen como hospital de referencia el Hospital de Sabadell y que
están englobados en la Dirección de Atención Primaria (DAP)
de Cerdanyola y de Sabadell.
Se remitió la encuesta por correo dirigida al coordinador de cada
CAP, para que la entregara a los médicos que en ese momento es-
tuvieran trabajando en su CAP. La encuesta se contestó de forma
anónima y fue devuelta igualmente por correo a través del coor-
dinador de cada centro. Se consideró criterio de exclusión ser
médico especialista en formación.




Especialistas en MFyC 48 (44,9)








< 1 20 (18,7)
1-5 23 (21,5)
6-10 30 (28)
> 10 32 (29,9)
NS/NC 2 (1,9)
MFyC: medicina familiar y comunitaria; NS/NC: no sabe/no contesta.
TABLA
1
Respuestas a las principales preguntas referentes 
al manejo de la dispepsia
Respuesta Total, n (%) MG (%) MFyC (%) p*
1. ¿Qué técnica diagnóstica utiliza en la dispepsia?
Siempre FGC 31 (29) 23,5 39,6 NS
FGC si sospecho patología grave. Si no, TEGD 45 (42,1) 41,2 41,7 NS
Siempre TEGD inicialmente y FGC si es patológico 24 (22,4) 29,4 12,5 0,04
Otras 5 (4,7) 5,9 4,2 NS
NS/NC 2 (1,9%) 0 2,1 NS
2. En un paciente con FGC o TEGD y ecografía normales y dispepsia rebelde al tratamiento, ¿qué hace? 
Lo envío al digestólogo 30 (28) 41,2 10,4 0,001
Estudio de H. pylori y tratamiento de erradicación 55 (51,4) 52,9 54,2 NS
Tratamiento sintomático 19 (17,8) 3,9 33,3 < 0,001
NS/NC 3 (2,8%) 2,0 2,1 NS
3. ¿Cuántas veces ha aplicado en los últimos dos años las recomendaciones del consenso de Maastrich (test and treat) para el manejo de la dispepsia en el paciente
joven sin signos de gravedad?
No lo veo correcto. No lo he hecho nunca 26 (24,3) 17,6 33,3 0,07
Me parece bien pero no lo he hecho nunca 34 (31,8) 37,3 31,3 NS
Entre 1 y 5 veces 24 (22,4) 21,6 20,8 NS
Entre 6 y 15 14 (13,1) 17,6 6,3 NS
Más de 15 7 (6,5) 2 8,3 NS
NS/NC 2 (1,9) 2 0 NS
*Comparando MG y MFyC.
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recurrente, el 75,7% además del tratamiento sintomático,
realiza un estudio mediante tránsito esofagogastroduode-
nal (TEGD) y/o endoscopia digestiva alta (FGC).
En cuanto a la técnica diagnóstica utilizada en el estudio
de la dispepsia, el 29% solicita siempre una FGC, mientras
que el 42,1% solicita siempre TEGD, excepto en el caso de
que sospechen patología grave, en que también utilizarían
de entrada la FGC (fig. 1).
Un 56,1% de los médicos refirieron no haber puesto nun-
ca en práctica la estrategia de test and treat (test para de-
mostrar la infección por H. pylori y tratamiento si éste es
positivo) recomendado en el consenso de Maastrich como
primera aproximación al paciente joven con dispepsia y sin
signos de alarma. Un 24,3% no considera correctas dichas
recomendaciones.
Tratamiento de la úlcera péptica y la infección por H. pylori
El 94,3% ha realizado en el último año uno o más trata-
mientos erradicadores de la infección por H. pylori, un 6,5%
ha realizado más de 15 en el mismo período de tiempo.
En las indicaciones de tratamiento erradicador, el 89,7% lo
indica en la úlcera duodenal y el 70,1% en la úlcera gástri-
ca. Por el contrario, el 4,7% lo hace con endoscopia normal
y el 10,3% en la dispepsia de tipo funcional (fig. 2).
El 79,4% no ha indicado nunca tratamiento erradicador
sin un test diagnóstico de infección por H. pylori. La FGC
con histología y/o ureasa es la prueba más utilizada para el
diagnóstico de H. pylori.
En referencia al tratamiento de erradicación, el 90% utili-
za una pauta correcta según las recomendaciones de los di-
versos consensos (dos antibióticos –claritromicina y amo-
xicilina o metronidazol si existe alergia a la penicilina– con
un inhibidor de la bomba de protones durante 7 o más 
Análisis estadístico 
Los resultados de la encuesta han sido procesados mediante el
paquete estadístico SPSS 9.0 para windows. Se ha utilizado 
el test estadístico de la c 2 para la comparación de las frecuencias
observadas entre las diferentes variables (formación, situación y
antigüedad), considerándose los resultados estadísticamente sig-
nificativos aquéllos con un valor de p < 0,05.
En vista de las tasas de respuesta de encuestas previas4-7,16,17, se
fijó empíricamente y a priori una tasa de respuesta mínima supe-
rior al 60% como límite para poder aceptar la validez de los re-
sultados.
Resultados 
Grado de respuesta al cuestionario
Los 17 CAP que participaron en la encuesta dan cobertu-
ra sanitaria a 12 municipios del Área del Vallés Occiden-
tal (Barcelona), con una población censada de aproxima-
damente 400.000 habitantes, con un nivel socioeconómico
medio-bajo.
Respondieron la encuesta un total de 107 médicos de los
165 teóricos que componen la DAP de Cerdanyola y de
Sabadell (64,8%). El 44,9% eran especialistas en medicina
familiar y comunitaria (MFyC), el 68,2% tenían la plaza
en titularidad y el 30% tenían más de 10 años de antigüe-
dad en la plaza (tabla 1).
Actitud ante la dispepsia
Los resultados de las preguntas referentes al manejo de la
dispepsia se resumen en la tabla 2. Ante un paciente con
dispepsia aguda y sin signos de gravedad, el 67,1% de los
médicos indican tratamiento sintomático y control evolu-
tivo en 1-2 semanas. Si la dispepsia se presenta de forma
Técnica diagnóstica utilizada para el estudio de la
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Respuestas a las principales preguntas referentes al manejo de la enfermedad ulcerosa 
y la infección por Helicobacter pylori
Respuesta Total, n (%) MG (%) MFyC (%) p*
1. ¿Cuántos tratamientos erradicadores ha realizado durante el último año?
Ninguno 6 (5,6) 7,8 2,1 NS
1-5 56 (52,3) 47,1 58,3 NS
6-15 38 (35,5) 37,3 37,5 NS
> 15 7 (6,5) 7,8 2,1 NS
2. ¿En cuál de estas patologías indica habitualmente tratamiento erradicador de H. pylori?
Dispepsia funcional 11 (10,3) 14,9 6,4 NS
Endoscopia normal 5 (4,7) 4,3 4,3 NS
Úlcera duodenal 96 (89,7) 95,7 95,7 NS
Úlcera gástrica 75 (70,1) 74,5 74,5 NS
Duodenitis erosiva 52 (48,6) 40,4 63 0,03
Enfermedad por reflujo gastroesofágico 11 (10,3) 17 2,1 0,03
Antritis 40 (37,4) 25,5 53,2 0,006
Linfoma MALT 9 (8,4) 8,5 10,6 NS
3. ¿Alguna vez ha realizado tratamiento erradicador sin un test diagnóstico de infección por H. pylori?
No 85 (79,4) 78,4 83 NS
En las úlceras duodenales 18 (16,8) 19,6 14,9 NS
En las úlceras gástricas 3 (2,8) 2 4,3 NS
En las dispepsias 2 (1,9) 3,9 0 NS
Otros 1 (0,9) 0 2,1 NS
NS/NC 2 (1,9%) – –
4. ¿Qué técnica utiliza para diagnosticar infección por H. pylori antes de tratarla?
TAU 13C 9 (8,4) 13,7 4,2 NS
FGC + histología y/o ureasa 67 (62,6) 54,9 75 0,03
Serología 24 (22,4) 23,5 16,7 NS
NS/NC 7 (6,5) 7,8 4,2 NS
5. Escriba la pauta erradicadora que realiza más frecuentemente 
OCA 7 días 83 (77,6) 72,5 87,5 NS
OCA 10 días 8 (7,5) 7,8 6,3 NS
Pauta correcta 96 (90) 88,2 93,8 NS
NS/NC 6 (5,6) 7,8 2,1 NS
6. ¿Realiza comprobación de la erradicación de H. pylori? 
Siempre 48 (44,9) 50 40,4 NS
Si recidiva la sintomatología 39 (36,4) 38,3 42,6 NS
Nunca 9 (8,4) 10,4 6,4 NS
Solamente en las úlceras complicadas 6 (5,6) 2,1 10,6 NS
NS/NC 5 (4,7) – –
7. ¿Qué técnica utiliza si comprueba la erradicación de H. pylori en una úlcera duodenal?
TAU 13C 78 (72,9) 62,7 85,4 0,01
FGC + histología y/o ureasa 5 (4,7) 5,9 4,2 NS
Serología 13 (12,1) 15,7 6,3 NS
NS/NC 11 (10,3) 15,7 4,2 NS
8. ¿En las úlceras gástricas realiza control mediante FGC y biopsia?
Siempre 78 (72,9) 68,6 79,2 NS
Nunca 4 (3,7) 3,9 4,2 NS
TABLA
3
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días), siendo la pauta de omeprazol, claritromicina y amo-
xicilina administrada cada 12 h durante 7 días la más em-
pleada (77,6%).
La comprobación de la erradicación la realizan siempre el
44,9% de los médicos, mientras que el 36,4% sólo com-
prueba la erradicación si la sintomatología recidiva. El test
del aliento con urea marcada con 13C (TAU 13C) es la téc-
nica más utilizada para realizar la comprobación (72,7%).
En las úlceras gástricas aproximadamente un 25% de los
médicos no realizan control mediante FGC y biopsia.
Por último, existe un 15% de médicos que mantienen el
tratamiento antisecretor a los pacientes ulcerosos en vez de
realizar tratamiento erradicador de H. pylori. Las respues-
tas detalladas a las principales preguntas pueden verse en
la tabla 3.
Papel de la antigüedad, de la naturaleza del puesto de trabajo 
y de la titulación de base
Al analizar la influencia de las variables personales recogi-
das, no encontramos diferencias para la antigüedad ni la
situación (titular o interino). Sin embargo, al analizar 
la formación de los médicos del área, se observó que los es-
pecialistas en MFyC remiten menos al digestólogo a los
pacientes con dispepsia rebelde al tratamiento, utilizan
menos el TEGD como técnica inicial para el estudio del
paciente con dispepsia sin signos de alarma, utilizan más el
TAU 13C para comprobar la erradicación en el paciente
con úlcera duodenal, realizan más tratamientos erradica-
dores en pacientes con antritis y duodenitis erosiva, llevan
a cabo menos tratamientos erradicadores en pacientes con
enfermedad por reflujo y prescriben con menor frecuencia
tratamiento antisecretor de mantenimiento en los pacien-
tes ulcerosos que los médicos generales (tabla 4).
Discusión
El resultado de la presente encuesta demuestra que, en ge-
neral, los médicos que respondieron a ella se adhieren ra-
zonablemente a lo establecido en las reuniones de consen-
so respecto de la infección por H. pylori y la enfermedad
gastroduodenal. Así, más del 94% de los médicos encues-
tados realizaron uno o más tratamientos erradicadores du-
rante el último año, la FGC con histología y/o ureasa es la
prueba más utilizada para el diagnóstico de H. pylori, cer-
ca del 90% efectúa tratamiento de erradicación con una
pauta correcta y un 96% indica tratamiento erradicador en
los pacientes con úlcera duodenal. Sin embargo, queda
campo para la mejora, ya que únicamente un 75% realizan
tratamiento en la úlcera gástrica, si bien este porcentaje
Respuestas a las principales preguntas referentes al manejo de la enfermedad ulcerosa 
y la infección por Helicobacter pylori (continuación)
Respuesta Total, n (%) MG (%) MFyC (%) p*
En función del TEGD y la evolución 21 (19,6) 23,5 14,6 NS
NS/NC 4 (3,7) 3,9 2,1 NS
9. En los pacientes bien controlados con tratamiento antisecretor de mantenimiento
Mantengo el tratamiento antisecretor 16 (15) 23,5 6,3 0,01
Los busco y erradico H. pylori 38 (35,5) 29,4 35,4 NS
Los voy erradicando cuando vienen por síntomas 49 (45,8) 41,2 56,3 NS
NS/NC 4 (3,7) 5,9 2,1 NS
*Comparando MG y MFyC.
MFyC: medicina familiar y comunitaria; MG: medicina general; TEGD: tránsito esofagogastroduodenal; FGC: fibrogastroscopia; NS/NC: no sabe/no contesta; NS: no
significativo; TAU 13C: test del aliento; OCA: omeprazol, claritromicina, amoxicilina.
TABLA
3
Diferencias entre médicos de familia (MFyC) y médicos generales (MG) en el manejo de la dispepsia, 
la enfermedad ulcerosa y la infección por Helicobacter pylori
Los MFyC en comparación con los MG
1. Remiten menos al digestólogo a los pacientes con dispepsia rebelde al tratamiento
2. Utilizan menos el TEGD como técnica inicial para el estudio del paciente con dispepsia sin signos de alarma
3. Utilizan más la FGC con histología y/o ureasa como técnica diagnóstica de la infección por H. pylori antes de tratarla
4. Utilizan más el TAU 13C para comprobar la erradicación en el paciente con úlcera duodenal
5. Realizan más tratamientos erradicadores en pacientes con antritis y duodenitis erosiva, y menos tratamientos en pacientes con enfermedad por reflujo
6. Realizan menos tratamientos antisecretores de mantenimiento en los pacientes ulcerosos
TEGD: tránsito esofagogastroduodenal; TAU 13C: test del aliento; FGC: fibrogastroscopia.
TABLA
4
podría deberse a que los pacientes con úlcera gástrica po-
drían ser derivados para su tratamiento al digestólogo. Es-
tas dos indicaciones junto con el linfoma gástrico tipo
MALT son las indicaciones que recomiendan todas las
reuniones de consenso10-14. Por el contrario, otras indica-
ciones como la dispepsia funcional o la enfermedad por re-
flujo gastroesofágico no están consensuadas hoy día. Así,
cabe también destacar que un 25,3% indica tratamiento
erradicador en situaciones no consensuadas y en especial
casi un 5% en pacientes con endoscopia normal.
De manera más preocupante, casi un 25% no sigue las re-
comendaciones de realizar una gastroscopia de control y
biopsias tras el tratamiento de una úlcera gástrica para
comprobar su correcta cicatrización y confirmar la ausen-
cia de neoplasia
La aplicación del test and treat propuesto en el consenso de
Maastrich en 199612 sigue siendo controvertida, y no se
aplica en la práctica en atención primaria. En este estudio
un 56,1% de los médicos no la ha empleado nunca, y un
24,3% no la ve como una alternativa correcta.
Por el contrario, para el estudio inicial de la dispepsia, la
endoscopia digestiva sigue siendo la prueba más utilizada.
Un 29% la utiliza siempre, mientras que un 42,1% la em-
plea en el caso de que sospeche patología grave; en caso
contrario utilizan el TEGD. Este hecho estaría en relación
con el fácil y rápido acceso que en el área siempre se ha te-
nido al tránsito esofagogastroduodenal (en contraste con
las esperas para endoscopia, que oscilan entre uno y tres
meses), lo que permitía hacer una primera aproximación al
paciente con dispepsia.
La prevalencia de H. pylori en la úlcera duodenal es casi del
100% si excluimos los pacientes que toman antiinflamato-
rios no esteroides o aquéllos con tratamiento previo con
antibióticos o inhibidores de la bomba de protones19,20.
Por tanto, es en la úlcera duodenal donde existe evidencia
científica para realizar el tratamiento erradicador de forma
empírica sin necesidad de efectuar pruebas previas de de-
tección de la infección por H. pylori21,22. A pesar de esta
evidencia, el tratamiento erradicador de forma empírica es
una práctica poco habitual en los médicos del área estu-
diada y no recomendada por las reuniones de consenso de
nuestro país14,18. Un 80% no lo ha hecho nunca, mientras
que un 16% lo ha realizado alguna vez en las úlceras duo-
denales. Son muchos los pacientes en atención primaria
que han sido diagnosticados de enfermedad ulcerosa hace
años, sin que por aquel entonces se determinara la presen-
cia de H. pylori como agente causal. Tal como se ha apun-
tado en distintos estudios de coste efectividad21, el trata-
miento erradicador empírico de la úlcera duodenal puede
no solamente reducir el coste del tratamiento de la úlcera
sino también –y más importante– aumentar su eficacia.
En cuanto al tratamiento erradicador, un 94,3% ha reali-
zado uno o más en el último año. La pauta más utilizada
es la recomendada por todas las reuniones de consenso y
sociedades científicas, esto es, omeprazol, claritromicina 
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y omeprazol (inhibidor de bomba de protones) durante 7
días administrada 2 veces al día. Si aceptamos como co-
rrecta cualquier pauta que contenga dos antibióticos (cla-
ritromicina y amoxicilina, cambiando amoxicilina por
metronidazol en pacientes alérgicos a la penicilina) y un
inhibidor de la bomba de protones durante 7 o más días,
un 90% de las pautas entrarían dentro de las consideradas
correctas.
La comprobación de la erradicación es un tema sobre el
que no existe un claro consenso. Se ha demostrado que la
ausencia de sintomatología dispéptica después del trata-
miento erradicador es un buen parámetro para predecir la
erradicación23. Estudios de coste-efectividad recientes in-
dican que no es necesario comprobar la erradicación en los
pacientes con úlcera duodenal no complicada, reservando
los controles para aquellos pacientes que presentan una re-
cidiva sintomática24. Por el contrario, sí se considera nece-
sario realizar control en úlceras complicadas y en todos los
casos de úlcera gástrica, en este caso mediante endoscopia
y con biopsias múltiples para descartar neoplasia incipien-
te y comprobar la correcta cicatrización de la misma. Las
reuniones de consenso hacen recomendaciones dispares
respecto a este tema. El consenso de Maastrich, la Socie-
dad Europea de Gastroenterología en Atención Primaria y
la guía de práctica clínica publicada en Barcelona por la
Sociedad Catalana de Gastroenterología y la Sociedad Ca-
talana de Medicina Familiar y Comunitaria recomiendan
Lo conocido sobre el tema
• Está demostrado el papel patogénico de Helicobacter
pylori en el cáncer gástrico, el linfoma tipo MALT 
y la enfermedad ulcerosa.
• Las reuniones de consenso recomiendan detectar 
la infección por H. pylori y realizar tratamiento
sistemático.
• La información sobre la actitud de los médicos 
de atención primaria ante la dispepsia y el tratamiento
de la infección por H. pylori es limitada.
Qué aporta este estudio
• Las actitudes observadas en los médicos de atención
primaria que contestaron la encuesta se adecuan
razonablemente a lo establecido en las reuniones 
de consenso.
• La formación en medicina familiar y comunitaria
influye en las actitudes observadas, no así la antigüedad
en la plaza o la situación de la misma (titular 
o interino).
no comprobar la erradicación de forma sistemática, reser-
vándola a la úlcera gástrica o a la duodenal complicada. Por
el contrario, la Conferencia Española de Consenso adopta
una actitud más conservadora y aconseja comprobar siem-
pre la erradicación mediante TAU 13C. La actitud de los
médicos de cabecera en nuestra área refleja la falta de con-
senso en este campo. Así, el 45% de los médicos respon-
dieron que siempre realizan comprobación de la erradica-
ción después de efectuar tratamiento erradicador, un 8,4%
no lo lleva a cabo nunca y un 36,4% lo realiza sólo si reci-
diva la sintomatología.
En cualquier caso, la técnica de elección para comprobar la
erradicación debe ser el TAU 13C. La serología no es una
prueba generalmente aceptada, a pesar de que el 12,1% de
los médicos de este trabajo contestaron que la utilizaban.
La negativización de los anticuerpos contra H. pylori des-
pués de la curación de la infección es poco habitual y, por
tanto la persistencia de una serología positiva no significa
que exista infección activa. Por otro lado, varios estudios
recientes han demostrado que el descenso de los títulos de
anticuerpos es un método excelente para comprobar la
erradicación25. Sin embargo, la determinación debe reali-
zarse a los 6 meses de finalizado el tratamiento, requiere
guardar congelada la muestra de la serología inicial y dis-
poner de los títulos de anticuerpos pre y posterradicación,
por lo que su implantación en nuestro medio puede resul-
tar compleja. La endoscopia queda descartada (excepto en
la úlcera gástrica) por su invasividad y las molestias que
genera al paciente. Finalmente, el papel de nuevas técnicas
no invasivas como la detección de antígeno en heces (HpSA)
en el control posterradicación es aún controvertido26 y no
se utiliza de momento en atención primaria.
En nuestro medio, hasta un 15% de los médicos mantiene
el tratamiento antisecretor a los pacientes ulcerosos con in-
fección por H. pylori sin indicar tratamiento de erradica-
ción. Esta actitud resulta en la actualidad claramente inco-
rrecta. Los beneficios de la erradicación se centran en la
práctica desaparición de las recidivas ulcerosas y, por tanto,
del riesgo de complicaciones27-30. La mejoría en la calidad
de vida del paciente31 y la disminución del consumo de re-
cursos sanitarios son consecuencias de las anteriores15,32-34.
Finalmente, las variables antigüedad en la plaza y situación
(titular o interino) no influyeron en los resultados. La va-
riable formación médica (especialistas en MFyC) ejerció,
por el contrario, un importante efecto sobre las actitudes
terapéuticas. Así, entre otras, los especialistas en MFyC
indican más tratamientos erradicadores en los pacientes
con antritis y duodenitis erosiva. Esta actitud es del todo
correcta, dado que las duodenitis erosivas se relacionan con
la infección por H. pylori y responden de modo evidente 
a la erradicación35.
Los resultados obtenidos son similares a los del estudio
previo realizado en los médicos de atención primaria del
área metropolitana de Barcelona en el año 199717. Com-
parando los resultados de los dos estudios (con una dife-
rencia de tres años) encontramos que la endoscopia sigue
siendo la prueba más utilizada para el estudio del paciente
con dispepsia y síntomas de alarma. La proporción de mé-
dicos que realizaría tratamiento en enfermedad por reflujo
o con endoscopia normal ha disminuido en nuestro estu-
dio. También ha disminuido el número de médicos que
comprueba sistemáticamente la erradicación. Por el con-
trario, ha aumentado el control con endoscopia después
del tratamiento erradicador en los pacientes con úlcera
gástrica, y el uso del test del aliento como técnica para
comprobar la erradicación también es ligeramente más
elevado en nuestra área.
La única variable que ha influido en las diferentes respues-
tas en los dos estudios es la formación en MFyC.
La tasa de respuesta obtenida del 64,8% es superior a la
obtenida en otros estudios (30-52%) realizados mediante
el método de encuesta enviada por correo con el objetivo
de valorar las diferencias entre gastroenterólogos y médi-
cos de atención primaria en el manejo de la infección por
H. pylori4-7, siendo las tasas de respuesta similares a las en-
cuestas con mejores resultados, como la realizada en Bar-
celona17 o la de los ulcerosos controlados con tratamiento
antisecretor de mantenimiento. Al tratarse de un estudio
realizado mediante cuestionario contestado de forma anó-
nima no es posible conocer las características del 35,2% de
los médicos que no contestaron. Este hecho podría limitar
la generalización de los resultados, si bien, dado que se tra-
ta de facultativos del mismo ámbito integrados en equipos
de atención primaria, es poco posible que existan diferen-
cias respecto a los puntos evaluados en la encuesta.
La estandarización de determinados aspectos, como la ne-
cesidad de comprobar la presencia de infección antes de re-
alizar tratamiento en los pacientes con úlcera duodenal o la
necesidad de comprobar la erradicación en las úlceras duo-
denales no complicadas, tendrá que esperar a que la apari-
ción de nueva evidencia científica dirima las divergencias
entre los propios expertos que realizan las recomendaciones.
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